
                   AYDIN FEN LİSESİ 

              YATILI ÖĞRENCİ SAĞLIK KARTI 
         

Adı ve Soyadı  :………………………………………… 

TC Kimlik No :………………………………………… 

Sınıfı  ve Okul No  :………………………………………… 

Kan Grubu  :…………………………………………. 

İlaç Alerjisi  :…………………………………………. 
Kronik Rahatsızlık :………………………………………….. 

Ev Adresi  :…………………………………………………………………………. 
   …………………………………………………………………………... 

MUAYENE 

TARİHİ 
TEŞHİS TEDAVİ – DR. İMZA VE KAŞE 
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